
令和 年 月 日

　指定地域密着型通所介護サービス又は指定地域密着型介護予防通所介護相当サービスの提供開

始に際し、本書面に基づき重要事項について説明しました。

事業所所在地 青森県三沢市大字三沢字南山60番地2号

事業所名 社会福祉法人　常光会　ひばり苑リハビリデイセンター

説明者氏名 増井　敦子 ㊞

　私は、本書面により、事業者から重要事項の説明を受け、サービスの提供開始に同意します。
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